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RESUMEN

OBJETIVO: Conocer la Utilidad de la escala AIMS65 y compararala con las escalas
convencionales para la estratificacion de riesgo y prediccion de resultados clinicos en

Hemorragia de Tubo Digestivo Alto no Variceal.

DISENO Y METODOS: Estudio retrospectivo que incluyo a pacientes que fueron
hospitalizados en un periodo de 5 afios. A todos se les calculo cada una de las escalas
dentro de las primeras 24 horas de admision hospitalria. A partir del punto de cohorte
establecido como de alto riesgo para cada una de las escalas se calculo la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, negativo y la razon de momios en relacion a los
eventos clinicos de estudio. Mediante las curvas COR y las Areas bajo la curva se valoro el

desempefio de cada una de las escalas.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 122 pacientes, de los cuales 49 (40.2%) eran
mujeres, la edad promedio fue de 60 afios. La escala AIMS65 identifico al 51.5% como de
alto riesgo , mientras la escala de Blatchford al 90.2% y Rockall Preendoscopico al 47.5%.
Un total de 13 pacientes fallecieron, 39 resangraron, 86 requirio de transfuciones de sangre,
5 ameritaron intervencion quirurguica y 25 tratamiento endosocpico. EI AUROC para la
escala AIMS 65 para predecir Resangrado fue de 0.80 ( IC 95% 0.72-0.88 p= 0.001) para
Mortalidad es de 0.82 ( IC 95% 0.73- 0.92 p= 0.001) y para la Transfusion de Sangre es de
0.81 (1C 95% 0.73- 0.89 p=0.001) . La escala de Rockall Pre endoscépico en la prediccion
de Mortalidad muestra una AUROC de 0.89 ( IC 95% 0.81 -0.97 p= 0.001) La escala de
Blatchford para detectar pacientes que puedan requerir transfusion de sangre, tuvo
AUROC de 0.92 ( 1C 95% 0.87-0.97 p< 0.001), y para Resangrado su AUROC fue de 0.84
(1C 95% 0.77- 0.91 p < 0.001)

CONCLUSIONES: La escala AIMS 65 es atil al demostrar su capacidad para predecir
riesgo de Resangrado y mortalidad Hospitalaria en pacientes con Hemorragia de Tubo
Digestivo Alto no Variceal. Sin embargo no es superior a la escala de Glasgow- Blatchford

y Rockall Pre endoscopico para ambos desenlaces respectivamente.



ABSTRACT

OBJETIVE: To determine the utility of the AIMS65 score and to compare it with the
conventional scores for risk stratification and clinical outcomes prediction in non-variceal

upper gastrointestinal hemorrhage.

DESIGN AND METHODS: A retrospective study that included patients who were
hospitalized over a period of five years. For every patient we estimate all of the scales
within the first 24 hours of hospital admission. From the point of cohort set as high risk for
each of the scales we estimated sensitivity, specificity, positive predictive value, negative
predictive value and reason of odds in relation to the clinical outcomes. The performance of

each of the scales was assessed by ROC curves and area under the curve.

RESULTS: A total of 122 patients, of whom 49 (40.2 %) were women, were included, the
average age was 60 years. The AIMS65 scale identified 51.5 % as high risk, while
Blatchford identified 90.2 % and Rockall 47.5 %. Thirteen patients died, 39 had recurrent
bleeding, 86 required blood transfusions, 5 required surgical intervention and 25
endoscopic treatment. The AUROC for AIMS65 scale to predict rebleeding was 0.80 (95%
C10.72t0 0.88 p = 0.001), for mortality it was 0.82 (95% CI 0.73- 0.92 p = 0.001 ) and for
blood transfusion was of 0.81 ( 95% CI 0.73- 0.89 p = 0.001 ). For predicting mortality the
pre-endoscopic Rockall scale showed an AUROC of 0.89 (95% CI 0.81 -0.97 p = 0.001).
For detect patients who may require blood transfusion, the Blatchford scale had an AUROC
of 0.92 (95% CI1 0.87 -0.97 p < 0.001) , and for rebleeding was 0.84 (95% CI1 0.77- 0.91 p
< 0.001).

CONCLUSIONS: AIMS65 scale is useful to predict risk of rebleeding and hospital
mortality in patients with Non-variceal upper gastrointestinal hemorrhage. However,
AIMS65 does not exceed the scale of Glasgow-Blatchford and preendoscopic Rockall,

respectively for both outcomes.



INTRODUCCION

La Hemorragia de Tubo Digestivo Alto (HTDA) se define como el sangrado originado en
el tracto digestivo superior, proximal al angulo de Treitz y constituye la urgencia
gastrointestinal mas importante.; Se manifiesta clinicamente como vomitos en pozos de
café, hematemesis, melena y en ocasiones como hematoquezia. Es un cuadro clinico que
demanda atencion urgente, es ademas una situacion muy frecuente que significa un

paradigma y que involucra un tratamiento multidisciplinario.?

Constituye una de las patologias mas frecuentes de la Gastroenterologia, que amerita
atencion en los servicios de Urgencias. La incidencia varia en forma regional, por ejemplo
en EUA es de 50 a 150 por cien mil habitantes, en Holanda es de 47, en el Reino Unido es
de 103 a 107 »3 En Espafia en el afio 2005 la incidencia fue de 47 casos por 10,000
habitantes con una mortalidad de 5.5%. No tenemos este registro e informacion confiable
sobre la incidencia en nuestro pais pero se acepta que las cifras son similares a lo
publicado en la literatura universal, aceptandose que la hemorragia del tubo digestivo alto
constituye el 5% de los ingresos hospitalarios por urgencia y son la causa mas frecuente de

consulta a los servicios de endoscopia, entre el 45y 60% de los casos. *°

Su importancia es mayor por la morbi-mortalidad. La mortalidad que reporta la literatura a
pesar de los avances recientes en el tratamiento farmacoldgico y endoscopico, revisada es
de 7 a 10%, aunque a fines del siglo XX era de 12%. Un calculo de costo por la atencion
médica de cada caso fue de 3,180 délares a 8,500 délares, por episodio de HTDA.?

Actualmente de acuerdo a lo publicado por los Consensos Internacionales es de vital
importancia en el manejo de la Hemorragia de Tubo Digestivo Alto no Variceal, el saber
identificar y estratificar a los pacientes que se consideren potenciales portadores de
lesiones de alto riesgo ya que este grupo tiene mayor probabilidad de recurrencia de
hemorragia y de muerte. Por el contrario, los pacientes con lesiones de bajo riesgo pueden
ser dados de alta de manera temprana ya que su probabilidad de recurrencia de hemorragia

es baja.?



Para realizar de manera adecuada la estratificacion del riesgo se deben utilizar factores
clinicos, los méas importantes en relacion al prondstico del paciente son: edad, estado de
choque, melena, anemia, hematemesis o hematoquezia, sepsis asociada, comorbilidad
renal, cardiaca o hepatica, hipoalbuminemia, elevacion de aminotransferasas, hemorragia
persistente a pesar de la terapia endoscopica, hemorragia recurrente. La incorporacion de
los hallazgos endoscépicos a la evaluacion clinica inicial ayuda a la estratificacion de los
pacientes y aumenta la sensibilidad para la prediccion del riesgo alto o bajo de recurrencia

de hemorragia.’

Existen varios sistemas de puntaje clinico desarrollados y validados, recientemente fueron
revisados los sistemas de evaluacion mas conocidos, algunos de los cuales integran datos

clinicos y hallazgos endoscépicos (Rockall, Blatchford, Baylor, Cedars-Sinai).'’

La escala de riesgo ideal a utilizar debe ser facil de calcular, reproducible en cualquier
escenario, segura y que no requiera datos endoscopicos para su aplicacion y asi poder
dirigir la terapia y sus objetivos. Las escalas de Rockall y Blatchford son las mas utilizadas

en la actualidad con este fin.!’

Recientemente ha sido publicado y validada en el afio 2011 una escala denominada
AIMS65, que incorpora solo datos clinicos y por el momento ha demostrado ser til en la

prediccion de mortalidad.”

Bhavan et al. en un estudio de cohorte retrospectiva (2000-2009) validaron la escala
AIMS65 (albumina < 3g/dL, INR > 1.5, estado mental alterado, presion arterial sistolica <
90mmHg y edad > 65 afios ) en Sangrado de Tubo Digestivo Alto No Variceal y la
compararon con la escala de Rockall preendoscopica (edad, choque y comorbilidades
médicas) para predecir la recurrencia y mortalidad. Un puntaje = 2 (AIMS65) mostrd
mayor recurrencia a 30 dias (12.1% vs 4.2%; RM ajustada 2.9, IC 95% 1.3-6.6), estancia
(media de 12 vs 6.4 dias, p < 0.001) y mortalidad hospitalaria (12.9% vs3.2%, RM ajustada
3.2, IC 95% 1.4-6.9). Un puntaje de Rockall > 3 se vincul6 con mayor mortalidad
hospitalaria (9.3% vs 2%) (RM ajustada 3.3, IC 95% 1.2-9.0) y estancia hospitalaria
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(promedio 9.1vs 6.2 dias, p< 0.001) pero no con recurrencia. Por lo que la escala

prondstica de AIMS65 es Gtil y facil de calcular para estratificar el riesgo.!

Sin duda, la incorporacion de la estratificacion de riesgo mediante las escalas, ayuda a
predecir el prondstico de los pacientes, conduce una mejor atenciony evaluacion HDTA,

puede dirigir mejor el tratamiento, optimiza los recursos y logra minimizar los costos.

Cabe sefialar que estos sistemas de prondstico y estratificacion de riesgo no deben utilizarse
como sustitutos de un buen juicio clinico sino como una ayuda o complemento en la

evaluacion de los pacientes

El enfogue de este estudio esta dirigido para comparar y analizar la utilidad en la prediccion
de los resultados clinicos principalmente la mortalidad, resangrado, necesidad de terapia
endoscopica, cirugia y transfusiones de tres escalas de estratificacion de riesgo para HTDA

previamente validadas.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

Se llama Hemorragia de Tubo Digestivo Alto (HTDA) a la ruptura de un vaso sanguineo

que condiciona pérdida de sangre y que tiene origen proximal al angulo de Treitz.

(Eséfago, Estdbmago, Duodeno). Clinicamente puede manifestarse como hematemesis,

melena, o hematoquezia.?

Es necesario aclarar los términos que frecuentemente se emplean en referencia al paciente

con hemorragia gastrointestinal alta estos incluyen:

1)

2)

3)

23, 26

Hematemesis es la presencia de sangre en vomito, que puede ser fresca o0 no
reciente, que es descrita como “en pozos de café”, dependiendo de la concentracion
de acido clorhidrico y del tiempo que éste ha estado en contacto con la sangre.
Invariablemente es de origen gastrointestinal alto.

Melena es la evacuacion de color negro, de consistencia disminuida, fétida,
caracteristicas debidas al contacto de la sangre con el &cido clorhidrico; por lo
general se origina en el tubo digestivo superior, aunque hemorragias de tubo
digestivo bajo que no son intensas pueden llegar a producir evacuaciones melénicas.
Se ha demostrado que se necesitan hasta 100 mL de sangre para producir una
evacuacion melénica, aunque el paso de sangre a nivel del ciego puede ocasionar
evacuaciones de este tipo, cuando es una cantidad cercana a los 300 mL, lo cual
pone de relieve que para dar esa caracteristica a las evacuaciones es mas importante
el tiempo de transito intestinal que la intensidad de la hemorragia. La hemorragia
que es suficiente para producir hematemesis, usualmente también resulta en
melena, pero menos de la mitad de los pacientes con melena se asocian con
hematemesis.

Hematoquezia son las evacuaciones de color rojo brillante o color vino tinto, y por
lo general se originan en el tubo digestivo bajo, aunque las hemorragias muy

intensas de tubo digestivo alto pueden llegar a condicionarla.
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1.1 Etiologia

Segun los datos publicados en un estudio multicéntrico realizado a 5004 pacientes en el
Reino Unido, las causas mas frecuentes de hemorragia digestiva alta son las expresadas en
la Tabla 1.2

1.2 Ulcera Péptica

La ulcera se define como una solucion de continuidad con pérdida de sustancia en los
tejidos organicos, si alcanza y destruye la muscularis mucosae se denomina Ulcera. Segun
su tiempo de evolucion podemos clasificarlas en agudas o en cronicas; con su consecuente

reaccion fibrosa ante la agresion acida.

Se deduce de estos datos que la enfermedad ulcerosa constituye la causa mas frecuente de
hemorragia digestiva alta, siendo responsable de la tercera parte de los episodios de
sangrado. Un namero de estudios han sugerido que la incidencia anual de sangrado
por Ulcera péptica pueden estar disminuyendo en todo el mundo, sin embargo se estima
que la incidencia actual es de 60 por cada 100.000 habitantes, con una proporcion creciente
de episodios relacionados con el uso de la aspirina y medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos. Por otra parte, la hemorragia por Ulcera péptica es mas frecuente entre los
adultos mayores, con un 68% de los pacientes mayores de 60 afios y el 27% mayores de 80
afios. La mortalidad asociada con hemorragia por ulcera peptica sigue siendo alta entre un
5 a 10%. Los costos medicos directos estimados de los pacientes con hemorragia por
Ulcera péptica un total de mas de $ 2 mil millones de dolares anuales en los Estados

Unidos.?
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Tabla 1. Etiologia del Sangrado de Tubo Digestivo Alto.
Etiologia del Sangrado de Tubo Digestivo Alto. N=5004.

Ulcera Péptica 36% ( 1826)
Esofagitis 24% (1177)
Erosiones Gastricas 22%(1091)
No Identificado 17% (865)
Duodenitis 13% (640)
Varices Esofagogastricas 11% (544)
Desgarro de Mallory-Weiss 4.3% (213)
Malignidad. 3.7% (187)

Diagnoéstico endoscdpico de los pacientes que se presentan con hemorragia de Tubo Digestivo Alto. Estudio Multicéntrico de Reino
Unido.

La etiologia de la Enfermedad ulcerosa es multifactorial, sin embargo existen determinados
factores de riesgo que aumentan considerablemente el porcentaje de complicaciones de la

enfermedad:

1) Infeccidn por Helicobacter pylori es una de las principales causas reconocidas de
Ulcera Gastroduodenal con una alta prevalencia en la HDA y enfermos cronicos,
debido a que se encuentra presente en el 90- 100% en las ulceras duodenales y mas

del 85% en las gastricas.

2) Anti-inflamatorios no Esteroideos: son el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo del sangrado de la ulcera, observandose también, un aumento en el
numero de complicaciones (perforacion, hospitalizacion, muerte), por lo que es
importante para el tratamiento y en la prevencion del resangrado, suspender el
consumo de estos medicamentos ya que se ha visto que hasta dosis muy bajas de
aspirina (10 mg/d) tiene la capacidad para genera lesiones a nivel de la mucosa
gastrica. En caso de que no se puedan suspender, inicialmente se debe tratar

asociado con inhibidores de la bomba de protones.
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1.3 Gastroduodenopatia Erosiva

Son lesiones planas y superficiales que no sobrepasan la muscular de la mucosa, Unicas o
multiples y de evolucion aguda. Como las lesiones de la gastropatia suelen ser sélo de la
mucosa, en general son hemorragias leves. La terapia endoscopica no se puede utilizar dado
el caracter difuso de las lesiones, por lo que la terapéutica con farmacos es la ideal. La
gastritis erosiva asociada a estrés se ve mas en pacientes criticos (politraumatismos,
cirugias mayores, grandes quemados (Ulceras de Curling), enfermedades intracraneales
severas (Ulceras de Cushing), Coagulopatias, etc). Entre el 75 y el 100% de estos pacientes
desarrollan una lesion visible de la mucosa a las 24 hs del ingreso, con una incidencia de
sangrado del 10 al 15%. En algunos estudios se ha demostrado que la profilaxis con
antiacidos, anti-H2 o sucralfato puede disminuir el sangrado relacionado con lesiones
gastricas secundarias a estrés, especialmente este Gltimo, ya que tiene menos riesgo de

producir sobrecrecimiento bacteriano y no modifica el ph géstrico.

1.4 Sindrome de Mallory-Weiss

Son laceraciones longitudinales de la mucosa de la unidn gastroesofagica. Aunque el
antecedente de consumo de alcohol, presencia de vomitos y de arcadas es Util para
sospechar el cuadro, estos sintomas sélo se presentan en un 40 a 55% de los casos. Se
puede asociar con episodios de tos, maniobra de Valsalva, antecedentes de endoscopia, etc.
En general el sangrado cesa espontaneamente en el 90% de los casos sin requerir otra
intervencion, pudiendo darse de alta al paciente luego de 24hs de observacion ya que el

riesgo de resangrado en este grupo es muy bajo (0-5%).

1.5 Esofagitis

Proceso inflamatorio que afecta al es6fago y cuya etiologia mas frecuente es el reflujo
gastroesofagico, aunque puede ser secundario a infecciones, irritacion por quimicos, entre
otros. Suele manifestarse como anemia y sangre oculta en materia fecal, y sangre rutilante

en caso de asociarse a una ulcera esofagica.
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1.6 Neoplasias

Por lo general se expresan con un sangrado cronico ,oculto. La causa puede ser primaria:
cancer de Esofago, Adenocarcinoma Gastrico, Tumores neuroendocrinos, linfomas o

polipos y secundaria a Metastasis de Cancer de mama y melanoma.

1.7 Factores prondsticos

Se denominan factores prondsticos aquellos datos (clinicos, paraclinicos) capaces de
proporcionar informacion sobre la evolucion que puede experimentar un enfermo en
particular. Puede usarse para calcular la probabilidad de recuperacion de una enfermedad o

la probabilidad de que la enfermedad recurra

En el contexto de la HDTA estos pueden clasificarse en Clinicos y Endoscopicosas.

Los principales parametros de evolucion de la HDTA que los factores pronésticos tratan de

evaluar y que tradicionalmente se han incluido en los diferentes estudios son:

1. Necesidad de transfusion.
2. Necesidad de cirugia.
3. Mortalidad.

Los factores prondsticos para evaluar estos pardmetros son:
Recidiva o persistencia de la hemorragia.

Edad.

NUmero de patologias asociadas.

A w0 e

Situacion hemodindmica y estadio de shock.
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1.8 Recidiva o persistencia de la hemorragia digestiva alta

La recidiva hemorragica es el factor clinico mas importante que se asocia con la
mortalidad de estos enfermos. La definicion de recidiva es complicada, ya que no existe
uniformidad entre los diferentes autores. Asi, Wara la defini6 como la necesidad de
transfusion de siete 0 méas unidades de hematies en las primeras 48 horas de ingreso, o la
evidencia clinica de posterior sangrado con disminucion de 5 cm del valor de la presion
venosa central o de 50 mmHg de la presion arterial sistolica. Otros autores han utilizado
combinaciones de diferentes criterios, como Laine, el cual incluye: recurrencia de
hematemesis o aspirado hematico por sonda nasogastrica, recurrencia de melena o
hematoquecia con inestabilidad hemodinamica, o descenso del hematocrito después de la

estabilizacion del paciente de méas de un 4 % en 24 horas.?’

Entre el 80-85 % de los episodios de sangrado ceden espontaneamente y sélo en un 15-20
% de los pacientes, en los cuales no se realiza ninguna intervencion hemostatica, la HDA
persiste o recidiva. La recidiva ocurre en el 97 % de los casos en las primeras 72 horas tras

el inicio del proceso.?’
1.9 Edad

La edad se asocia en las diferentes series publicadas con una mayor tasa de mortalidad. Se
observa un aumento de la mortalidad en pacientes mayores de 60 afios. Branicki publico
en 1990, unas tasas de mortalidad para enfermos con HDA por ulcera duodenal de 0.5 %
por debajo de los 60 afios de edad, frente a un 10 % en los mayores de 60 afos y
alcanzando hasta un 35 % en pacientes mayores de 80 afios. En la misma publicacion,
observa que la mortalidad es diferente ante la necesidad de cirugia, siendo del 23.1 % en
pacientes mayores de 60 afios frente al 2.2 % en pacientes por debajo de esta edad. %°
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1.10 Enfermedades asociadas

El nimero y tipo de enfermedad concomitante, que presenta el paciente que sufre HTDA
es un importante factor pronostico que se asocia a una mayor tasa de mortalidad. Algunas
enfermedades que se asocian a peor pronostico incluyen: Insuficiencia Cardiaca,
Cardiopatia Isquémica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Insuficiencia Hepética

y Renal, entre otras.
1.11 Situaciéon hemodinamicay estado de Shock

La presentacion de la HDA en forma de shock hipovolémico es un factor prondstico de

recidiva hemorragica y se asocia a una mayor tasa de mortalidad.

Branicki observé una mortalidad del 3.7 % para aquellos enfermos que presentaban una
presion arterial sistolica por encima de 100 mm Hg en el momento del ingreso, frente a una
mortalidad del 9.5 % en aquellos que presentaban una tension arterial sistolica por de bajo
de esta cifra. Rockall en 1996 reafirmé que la edad, las patologias asociadas del enfermo,
el estado de shock en el momento del ingreso y el resangrado son factores independientes

predictores de mortalidad. %
1.12 Factores pronosticos endoscopicos

La informacion que nos proporciona la Endoscopia es muy importante para la valoracion
final del pronostico de un enfermo. La endoscopia proporciona informacién sobre la
etiologia de la lesidn, su localizacion y define si existen 0 no estigmas de sangrado reciente

(esto es particularmente importante en la Glcera péptica). 2> 2°

Las caracteristicas de la lesion sangrante, que nos proporciona la endoscopia, son las que

determinan si es candidato a tratamiento endoscopico, o incluso, si el enfermo es

candidato a cirugia urgente.
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1.13 Clasificacién de Forrest

Los signos de hemorragia reciente fueron clasificados hace mas de dos décadas por
Forrest y se muestran en la tabla 2. La Escala de Forrest naci6 en 1974, a partir del articulo
publicado en The Lancet , con el objetivo de describir hallazgos endoscdpicos en pacientes
con sangrado digestivo relacionado con patologia ulcerosa. En 1994 se publica en NEJM la
correlacion establecida entre los hallazgos endoscopicos citados por Forrest y
estratificacion en diversos grupos de riesgo Son datos que reflejan la historia natural de la
Ulcera gastroduodenal, ya que se han obtenido de estudios realizados en una época donde

no se realizaba hemostasia endoscopica. 43

Tabla 2. Clasificacion de Forrest y Riesgo de Resangrado.
Clasificacion de Forrest y Riesgo de Resangrado.

Clasificacion Hallazgo Endoscopico Riesgo de Resangrado.

Activa
1A Hemorragia en chorro “jet” 55%( 17-100)
IB Hemorragua en “babeo”

Reciente
1A Vaso visible no sangrante 43% (33-55)
11B Coéagulo Adherido 22% (14-37)
1HC Restos de Hematina 7% (5-10)

No sangrado Base de Fibrina 2% (0-5)

e Sangrado activo ( Forrest lay Ib).

La definicion de sangrado activo incluye el sangrado arterial en “jet” y el babeo de sangre
venosa durante 5 6 mas minutos. El sangrado activo en una Ulcera siempre es indicacion de
tratamiento hemostatico endoscopico. La prevalencia de sangrado activo en la Ulcera
péptica es del 18 % . La tasa de resangrado sin tratamiento hemostatico en la endoscopia
varfa desde un 17 % al 100 % de los casos, con una media estimada del 55 %.%
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e Vaso visible no sangrante (Forrest 11a).

El vaso visible se define como una pequefia protuberancia en el fondo del lecho ulceroso
que no sangra activamente. Algunos autores diferencian entre la presencia de una
protuberancia pigmentada o no pigmentada y se publican tasas de recidiva diferentes segun
esta definicion. La tasa de resangrado es mayor cuando encontramos una protuberancia no

pigmentada. El vaso visible en un lecho ulceroso es candidato a tratamiento endoscopico.

El vaso visible no sangrante lo encontramos en el 17 % de las Ulceras pépticas causantes de

HDA. Presenta unas cifras de recidiva entre un 40-50 % sin tratamiento endoscépico.®’

Los datos publicados en la literatura muestran una prevalencia muy diversa que va desde
un 4 % a un 35 %, con un indice de resangrado del 0 % al 85 %. La explicacion para este
rango tan amplio puede estar en las diferentes definiciones del vaso visible, el tiempo de

realizacion de la endoscopia y la intensidad con la que el coagulo adherido es lavado.

Freeman, en 1993, publica un indice de resangrado del 71% cuando hay un vaso visible no
pigmentado, de un 38 % cuando el vaso es rojo o purpura y un 0% cuando se observa una

protuberancia negra.*®

e Coagulo adherido ( Forrest 11b).

El codgulo adherido se define como la presencia de un coagulo organizado, que no sangra,
que cubre toda o parte de la Glcera y que no se moviliza con la irrigacion. Presenta una
prevalencia del 17 % con un riesgo de resangrado que oscila entre el 14 y el 36 % (media
=22 %). En varios estudios prospectivos se han publicado tasas de resangrado de hasta un
30 % sin tratamiento endoscopico. Las diferencias en los porcentajes son el reflejo de las
variaciones en el momento de la realizacion de la endoscopia y en la agresividad con la

que el coagulo es manipulado.
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e Coagulo plano ( Forrest Ilc).

El coagulo plano es aquel que no sobrepasa los bordes de la lesion. Su color puede variar
desde el rojo al negro. Su prevalencia es del 20 %, con un riesgo de resangrado inferior al

10 %; considerandose que no es candidato a tratamiento endoscopico.

e Ulcera péptica con base limpia ( Forrest I11).

La base limpia o base con fibrina se define por la ausencia de estigmas de hemorragia
reciente en el lecho ulceroso. Corresponde a la forma de presentacion maés habitual,
implicando al 50 % de las Ulceras pépticas sangrantes. Tampoco se consideran candidatas a
tratamiento endoscopico. Las tasas de recidiva publicadas oscilan entre un 0 % y un 10 %,
con una media del 5 %. La recidiva hemorragica puede ser debida a un segundo sangrado
0 a un pequefio vaso que paso desapercibido en la exploracién endoscopica

1.14 Tamafio de la ulcera Peptica

Cuando la Ulcera es mayor de 2 cm. de diametro existe una mayor incidencia de
resangrado y de mortalidad, con o sin tratamiento hemostatico endoscopico. Las Ulceras de
tamafio superior a 1 cm . son mas frecuentes en enfermos de edades por encima de los 60
afios. Estas lesiones son las que presentan con mayor frecuencia estigmas de sangrado

reciente; lo que conlleva a una mayor tasa de resangrado y mortalidad.*

1.15 Localizacion de la ulcera peptica

La relacion entre localizacion de la ulcera e indice de sangrado tiene que ver con la
posibilidad de erosionar, por proximidad a la lesion, un vaso de gran calibre.

En las ulceras duodenales presentan un riesgo mayor de resangrado aquellas situadas a

nivel postero-inferior, por la posibilidad de erosionar a la arteria gastroduodenal.

20



En las Ulceras géstricas , aquellas situadas en la porcién alta de la curvatura menor son las
que presen tan mayor riesgo de resangrado, por la posibilidad de involucrar en la lesién a

la arteria géstrica izquierda.*

1.16 Estratificacion del riesgo

Al igual que en otras enfermedades, en la Hemorragia de Tubo Digestivo Alto se han
desarrollado  escalas y sistemas de puntuacion de riesgo para tratar de identificar a
aquellos pacientes que tienen un menor 0 mayor riesgo de complicaciones durante su
evolucidn, a su vez el triaje de pacientes con sangrado gastrointestinal en grupos de alto y
bajo riesgo permite un uso costo efectivo de los recursos médicos y puede lograr una
mejoria en su evoluciodn clinica, ya que través de estas escalas, se pueden clasificar a los
pacientes como de bajo y alto riesgo. Los pacientes de bajo riesgo podran ser egresados del
hospital y de esta manera someterse a un estudio endoscopico de manera ambulatoria.
Mientras que los pacientes de alto riesgo deberan de ser hospitalizados y requeriran de un

estudio endoscépico temprano.

Los ultimos dos documentos de consenso internacional en el manejo de sangrado digestivo
alto, denotan la importancia de la evaluacion de riesgo emitiendo para la estratificacion

una recomendacién grado A 2

La escala de valoracion de riesgo ideal es aquella que es facil de calcular, segura y es
capaz de predecir los resultados clinicos relevantes y se puede medir tanto al momento de
la presentacion de la HDTA, como después de la endoscopia. Diversas escalas han sido
desarrollados para predecir la evolucién de los pacientes que acuden por hemorragia
digestiva a los servicios de un hospital, entre los mas conocidos se encuentran los de
Rockall y Blatchford, ambos tratan de predecir el riesgo de resangrado, mortalidad,
necesidad de intervencion vy el grado de severidad de los pacientes con hemorragia di-
gestiva alta.'’
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La escala AIMS65 ha sido disefiada y avalada en un estudio multicéntrico en los EUA. en
al afio 2011. Esta escala ha demostrado ser util en la prediccion de mortalidad, dias de
estancia hospitalaria y en los costos que derivan de la hospitalizacién por HTDA. Sin
embargo a un faltan estudios que determinen su valor predictivo en términos de resangrado

e intervencion médica.!

1.17 Escala de Glasgow- Blatchford

Blatchford en el afio 2000, estudia la eficacia de un sistema de puntuacion clinico en 1748
pacientes con HDA, basandose en las variables clinicas y de laboratorio como:

a) Hemoglobina y Urea en sangre

b) Frecuencia cardiaca

c) Presion arterial sistélica

d) Presencia de sincope o melenas espontaneas
e) Enfermedad hepatica

f) Falla cardiaco

Esta escala ha sido validada en varios estudios, y en comparacion con la puntuacion de
Rockall, muestra superioridad en la prediccion de la necesidad de intervencion ( necesidad

de hospitalizacién, endoscopia y cirugia).?>#

En un estudio multicéntrico de Reino Unido fueron comparados las puntuaciones, de
Glasgow- Blatchford con Rockall y se mostrd que la primera era superior en la prediccion
de necesidad de intervencién endoscopica o quirargica (ROC 0,85 vs 0,71, p <0,001) y en
la prediccion de necesidad de transfusion sanguinea. (ROC 0,935 vs 0,792 , p <
0,00005)21 33 Aungue un puntaje alto de Glasgow - Blatchford (es decir, la puntuacion> 1)
tiene una alta sensibilidad, su especificidad es baja, y por lo tanto una puntuacion media no
es util para orientar las decisiones. La puntuacion de Glasgow Blatchford puede con
precision identificar a los pacientes que no necesitan ingreso hospitalario. (Puntaje de
O).14'15
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Actualmente la escala de Glasgow-Blatchford junto con la escala de Rockal preendoscopica
y completa. son los sistemas de estratificacion de riesgo de referencia y recomendados por
las Guias Internacionales del Colegio Americano de Gastroenterologia de Manejo en

pacientes con HTDA.?

1.18 Escala de Rockall

En 1995, Rockall desarrollo a partir de los resultados de un estudio prospectivo con 4.200
pacientes ingresados por hemorragia digestiva alta, y se valido por los mismos autores en
una serie de 1.600 pacientes en los que se observd una buena correlacién con la recidiva de

la hemorragia y la mortalidad.®

La escala permite diferenciar claramente a dos grupos de pacientes: unos con riesgo muy
bajo, que presentan una incidencia de recidiva inferior al 5% y una mortalidad del 0,1%,
para los cuales se sugiere el alta precoz y tratamiento ambulatorio; por otro lado, tenemos
los pacientes de riesgo alto, que presentan un riesgo de recidiva superior al 25% y una
mortalidad del 17%."

El score de Rockall ha sido disefiado para combinar informacion como la edad del paciente,
la ocurrencia de shock evaluado por la presion arterial sistdlica y la frecuencia cardiaca,
presencia y severidad de comorbilidades, diagnostico y estigmas endoscépicos de sangrado

reciente.

Resumiendo los diferentes niveles de un sistema de clasificacion de puntos asignado a cada
uno de los componentes, obteniendo una puntuacion de riesgo del sujeto en una escala de 0

a 11, donde 11 representa el mayor riesgo.

Los resultados de investigaciones previas y las validaciones del sistema de puntuacion han
puesto de manifiesto que aquellos con una puntuacion de </= 2 se asocian con una muy
baja tasa de recurrencias de hemorragia y muerte, por lo tanto, pueden ser controlados

razonablemente en forma ambulatoria.
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La valoracion inicial (pre-endoscopia) considera factores como la edad (0-2 puntos),
estado de choque (0-2 puntos) y comorbilidades (0-3 puntos). Un puntaje menor o igual a

dos define a pacientes con bajo riesgo de sangrado. *

1.19 Escala AIMS65

En la basqueda de la escala de estratificacion y de prondstico perfecta. Hyett y col . en el
afio 2011 proponen y validan una novedosa escala pronostica de sangrado de tubo
digestivo alto que es relativamente facil de memorizar , llamada AIMS65 . Los
componentes de AIMS65 se enumeran en la Tabla 5.

En la actualidad ha mostrado su utilidad en la prediccion de mortalidad. El riesgo de
mortalidad es considerada como baja en los pacientes con un puntaje igual o menor 1
(riego de mortalidad <1%) y alta para aquellos con dos 0 mas puntos dentro de esta escala.
(riesgo de mortalidad del 21%);

La escala también ha mostrado su valor predictivo en la estimacién de nuevos episodios de
sangrado por HTDA, ya que se produjo en 10 % de los pacientes con AIMS65 de alto
riesgo en comparacién con sélo 3 % de pacientes de bajo riesgo (p = 0,03 ) 35,

En la actualidad diversos estudios prospectivos y retrospectivos se encuentran en marcha

para valorar la utilidad en la prediccion de resultados clinicos de la escala AIMS65
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CAPITULO Il. METODOLOGIA

2.1 Justificacion

La hemorragia digestiva alta es una urgencia médica muy frecuente, con una incidencia
aproximada anual que oscila entre 50 y 150 casos por 100.000 habitantes. Representando
no sélo un elevado nimero de ingresos anuales, sino también, un consumo muy elevado de

recursos sanitarios.

A pesar de los importantes avances en estos ultimos 10 afios, la mortalidad asociada a la
hemorragia digestiva alta no varicosa todavia es elevada en algunas series. Clasicamente se
ha atribuido a esta patologia una tasa de mortalidad que oscila entre un 8% y un 12%,
aunque algun estudio mas reciente ha conseguido reducir las cifras hasta un 17%. La
reduccion de la morbimortalidad se debe, principalmente, al mejor conocimiento de los
factores prondsticos de la HDA, a la introducci
on y al desarrollo de diferentes técnicas de terapéutica endoscépica, al igual que a la

introduccion sistematica de los inhibidores de la bomba de protones.

Durante afios el manejo de estos enfermos se ha realizado de manera poco cientifica
siguiendo exclusivamente los criterios del médico responsable, con mas o menos
experiencia en el manejo de la hemorragia digestiva, ya que no se habian estudiado

estadisticamente los factores que determinan un mayor o menor riesgo de resangrado.

En los Gltimos afios varios autores han desarrollado una serie de sistemas de puntuacion
basados en criterios clinicos, paraclinicos y endoscépicos para tratar de predecir el riesgo
de persistencia o recidiva del sangrado en las lesiones digestivas. Estas escalas de
puntuacion permiten discriminar aquellos pacientes con alto o bajo riesgo de resangrado y
actuar en consecuencia. Dentro de las escalas validadas y recomendades con nivel de
evidencia se encuentran la escala de Blatchford y Rockkal. Estas escalas, tal y como se

reporta en la literatura universal son subutilizadas en el manejo de los pacientes con HDTA,
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esto quizds a gran medida por la complejidad que representa su aplicacion. En nuestra
observacion, los pacientes que son hospitalizados en el servicio de Medicina Interna no
cuentan con una estratificacion de riesgo por parte del servicio de Urgencias, lo que lleva

en algunas ocasiones al mal manejo y mal uso de recursos asistenciales en estos pacientes.

Es por ello que se disefia al presente estudio, debido a que al escala AIMS65, representa
una herramienta novedosa en la estratificacion de riesgo en estos pacientes , es facil de
memorizar y de aplicar en este contexto, ademas de que ya ha demostrado su utilidad en la
prediccion de riesgo de mortalidad , es también quizas 0til en la prediccion de otros
resultado clinicos como la necesidad de intervencion endoscopica, quirdrgica o la
posibilidad de resangrado, como se pretende demostrar en el desarrollo del presente

proyecto de investigacion .

Ademas de que se pretende demostrar su utilidad clinica en los citados escenarios es
también de importancia demostrar que puede ser reproducible y aplicable en nuestro
medio. De esta manera demostrando la utilidad de la escala AIMS65 , podra sugerirse que
puede ser una herramienta que ayude a guiar al manejo de los pacientes permitiendo el
alta precoz de estos enfermos, iniciando tratamientos ambulatorios sin ingreso, con una
base cientifica segura y, sin disminuir, por ello la calidad asistencial; es razonable creer
que igualmente podemos identificar el grupo opuesto de la HDA con alto riesgo de

persistencia o recidiva de la hemorragia.

Si conseguimos identificar dentro del total de enfermos con HDA no variceal el grupo de
alto riesgo de resangrado y mortaliadad, de manera temprana, es evidente que actuaremos
sobre ellos de forma contundente, intentando evitar cualquier demora en un tratamiento,

disminuyendo asi las tasas de morbimortalidad globales.
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2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo Principal

A. Conocer y Comparar la utilidad de la escala de AIMS65 en relacion a la escala de
Blatchford y Rockall Prendoscopico, para predecir el riesgo de mortalidad
hospitalaria, resangrado , transfucion sanguinea y necesidad de intervencion
endoscopica y quirargica en pacientes con Hemorragia de Tubo Digestivo Alto No
Variceal en pacientes que son hospitalizados en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo.

2.2.2 Objetivos Secundarios
a) Conocer las formas de presentacion clinica mas frecuentes y las caracteristicas
socio- demogréficas de los pacientes que acuden al Centenario Hospital Miguel

Hidalgo por Hemorragia de Tubo Digestivo Alto.

b) Conocer la Etiologia de la Hemorragia de Tubo Digestivo Alto a través de los
diagnosticos Endoscopicos.
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CAPITULO I1l. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

3.1 Tipo y disefio del estudio

Estudio Descriptivo de Serie de Casos , Retrospectivo , Analitico y Transversal en el que se

incluyen todos los pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias del Centenario

Hospital Miguel Hidalgo que acudieron por sangrado de tubo digestivo alto documentado

por endoscopia en el periodo comprendido de Julio del afio 2008 a Julio del afio 2013.

3.2 Criterios de Inclusion

Pacientes Mayores de 18 afios que se hospitalizaron en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo en el periodo de Julio del 2008 a Julio de 2013 con diagndstico de
Hemorragia de Tubo Digestivo Alto o con presentaciones clinicas que lo siguieran
como Hematemesis, Vomitos en Pozos de Café, y Melena y que se les haya

confirmado el diagnostico por medio de Endoscopia.

3.3 Criterios de Exclusioén

Pacientes con diagnostico clinico de HTDA que no contaron con estudio
endoscopico.

Paciente que con estudio endoscopico se haya determinado hemorragia por varices
esofagicas asociado a hipertension portal o hepatopatia cronica.

Pacientes quienes por medio de estudio endoscopico se haya descartado el
diagnostico de Hemorragia de Tubo Digestivo Alto.

Aguellos que fueron ingresados al hospital por otro motivo y que durante su

estancia desarrollaron sangrado de tubo digestivo alto.

28



3.4 Criterios de Eliminacion

I.  Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias y que durante su evolucién
fallecieron y no contaron con diagnostico definitivo.
Il.  Pacientes que no tengan la informacion necesaria en el Expediente Clinico para el
calculo de las diferentes escalas de riesgo.
I1l.  Pacientes que tuvieron reingreso hospitalario por HTDA no Variceal se considerara

solo la primera hospitalizacion.

3.5 Metodologia de la seleccion de la muestra

Debido al tipo y disefio del estudio no amerita un muestreo al azar, no se realiza un célculo
de la muestra, por lo que se realizd6 un método de muestreo no probabilistico por

conveniencia.

3.6 Métodos

A través del sistema de egresos hospitalarios del Archivo Clinico del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, se identificaron a los pacientes que fueron hospitalizados de manera
consecutiva con el diagnostico de Hemorragia de Tubo Digestivo Alto o sus variantes de

presentacion clinica en el periodo comprendido de Julio de 2008 al julio de 2013.

Una vez que fueron identificados se revisaron de manera retrospectiva cada uno de los
expedientes clinicos y fueron incluidos solo los pacientes que tuvieron la informacion
clinica, bioquimica para el calculo de cada una de las escalas. El Diagnostico de Sangrado

de Tubo Digestivo no Variceal fue corroborado por medio de Endoscopia.

La informacion necesaria para el calculo de cada una de las escalas, se obtuvo dentro de las
primeras 24 horas de su estancia en el hospital. Tiempo en el cual de acuerdo a la calidad
de asistencia debe de realizarse la valoracion integral del paciente, la estratificacion de

riesgo v el estudio Endoscopico.
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3.7 Definicién de Variables

Para el célculo de las Escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall las cuales incorporan

dentro de evaluacion la presencia o ausencia de comorbilidad, fue necesario definir las

variables en cuestion que lo conforman las cuales se presentan a continuacion.

Insuficiencia cardiaca: Signos clinicos de insuficiencia cardiaca congestiva
descompensada, Antecedente de disfuncion diastélica en ecocardiograma o fraccion
de eyeccion <45%.

Insuficiencia hepética: Estudio de imagen -caracteristica de la cirrosis o
enfermedad hepética subyacente conocida con signos clinicos de hipertension
portal.

Enfermedad renal cronica: la tasa de filtracion glomerular <60.

Sincope /Melena/ Hematemesis: A la presencia del sintoma en base a criterio del

médico que presto la atencién

Definicion de Variables en Estudio.

Mortalidad: Mortalidad por cualquier Causa durante la estancia hospitalaria.
Resangrado: Recurrencia de hematemesis melena, hematoquecia o aspirado
hematico por sonda nasogastrica, con inestabilidad hemodindmica, o descenso del
hematocrito ( 5% o 1 g de Hb después de la estabilizacion del paciente en 24 horas.
Reingreso dentro de las primeros 30 dias posterior a su primera hospitalizacion.
Tratamiento Endoscopico Necesidad de cualquier terapia endoscépica
(adrenalina, clips, argon plasma) para el control del sangrado

Tratamiento Quirargico. Necesidad de cualquier Intervencion quirurgica para el
control del sangrado

Necesidad de Transfusion de Sangre: Transfusion de cualquier hemoderivado
para lograr control del sangrado y la estabilidad hemodinamica. En el caso de
transfusion de concentrado eritrocitario. Se define como la necesidad de mantener

cifras de Hb mayores a 7 g/dl.
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3.8 Procesamiento de la Informacién y Andlisis Estadistico

La informacion fue recolectada en una hoja de registro disefiada para el estudio y los datos

almacenados en un libro del programa de Excel Version 2012.

Se Utilizo Estadistica Descriptiva para la distribucion de Frecuencias en relacion a las

caractaeristicas mas relevantes de los pacientes en estudio.

A partir del punto de cohorte de cada una de las escalas en la clasificacion de alto riesgo de
acuerdo a lo reportado en la literatura se calculo la Sensibilidad, Especificidad, VValor

Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo.

Se estimo la asociacion de Riesgo a traves del célculo de la Razon de Momios entre la
estratificacion de Alto Riesgo de cada escala y los eventos clinicos en estudio con limites

exactos del Intervalo de Confianza del 95%.
Para valorar el poder discriminativo de cada de una de las escalas para los desenlaces en
estudio se realizo una Analisis Mediante Curvas ROC y el Area Bajo la Curva. Los valores

del Area Bajo la Curva mayores a 0.8 y un valor de p< 0.05 se considero significativo.

Para el analisis estadistico, se utilizard el programa SPSS (version 20.0, SPSS Inc.,

Chicago, Illinois, Estados Unidos).
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RESULTADOS

Proceso de Seleccién de los Pacientes en Estudio

En el Archivo Clinico del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, se registraron un total de
577 pacientes que contaron con diagnostico de Egreso Hospitalario de Hemorragia de Tubo
Digestivo Alto en el periodo comprendido del mes de Julio de 2008 a Julio del afio 2013.
Durante la revision de los expedientes clinicos, respetando los criterios de Inclusion ,
Exclusion y Eliminacion su obtuvieron un total de 122 pacientes (455 pacientes
eliminados) que cumplieron con las caracteristicas necesarias para su Estudio.

Las causas de la Exclusion o Eliminacion se muestran en la Figura 1. El no contar con
estudio Endoscopico en el Expediente, fue el motivo principal para su exclusién con un
total de 118 pacientes . La falta de los analisis sanguineos , necesarios para el calculo de
cada una de las Escalas fue considerada para la eliminacion de 52 pacientes. A su vez 6
pacientes presentaron un Reingreso Hospitalario a causa de Resangrado, en el primer mes

desde su atencion inicial, motivo por el cual solo se considero su primera hospitalizacion

Registro 577
pacientes

para el andlisis de los resultados.

T
Expedientes no ‘ | xeusion -
encontrados : 158 Sin Enii?gcopla :

Exclusion No Lab.

Exclusion L
< 18 afos: 37

52
Exclusién Sangrado o
; Exclusion
por‘ngces Diagnostico
Esofagicas 46

Alternativo : 38

Eliminacion 6
pacientes por
Reingreso

Incluidos
122

Figura 1. Proceso de Seleccion de los Pacientes Incluidos en el Estudio.
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Caracteristicas de los Pacientes

Se incluyeron un total de 122 pacientes con Diagnostico de Hemorragia de Tubo Digestivo
Alto No Variceal, el cual se confirmo con el reporte de los hallazgos endoscopicos. La
informacion fue obtenida de manera retrospectiva del expediente clinico. Se calcularon las
puntuaciones de las escalas AIMS 65, Blatchford y Rockall Pre Endoscopico dentro de las

24 horas de admision hospitalaria.

Las Caracteristicas Demogréaficas de la poblacién en estudio se muestran en la Tabla 3.

La edad promedio fue de 60 £ 16 afios, el 59.6% de la poblacion en estudio tenia > de 60
afios. El 40.2 % de la poblacién es representada por el genero femenino. La principal
presentacion clinica fue la presencia de Melena en el 46.7% de los pacientes seguido del
binomio Melena/ Hematemesis en el 25.4% de los casos. Es de destacar que 37.7% de la
poblacion tubo dentro de las primeras 24 horas de su atencién inestabilidad hemodindmica
definida como la presencia de hipotension y taquicardia. EI 67.2% de los pacientes tenian al
menos 1 comorbilidad asociada, de ellas la Insuficiencia Cardiaca fue la principal
enfermedad médica asociada ya que se presento en 17.2% de los pacientes. El promedio de
estancia hospitalaria fue de 3.9 dias. La hemoglobina de ingreso promedio fue de 8.4 +
2.7 g/ dl y la de Egreso Hospitalario fue de 10.2 + 1.6 g/dl. Los niveles séricos de
Albumina fueron de 3.2 + 0.5 g/dl.

33



Tabla 3. Caracteristicas Demograficas

Caracteristicas Demograficas

Caracteristicas Clinicas
Total de Pacientes

Edad
<20 ANOS
20 A 29 ANOS
30 A 39 ANOS
40 A 49 ANOS
50 A 59 ANOS
> 60 ANOS

Genero

Femenino

Morbilidad
Insuficiencia Cardiaca
Insuficiencia Hepatica
Insuficiencia Renal
Otras
Ninguno

Presentacion Clinica
Pozos de Café
Hematemesis
Melena

Hematemesis/ Melena

No. De Pacientes %

122

5 (4.1)
6 (4.9)
7(5.7)
15(12.3)
20 (16.4)
69 (56.6)

49 (40.2)

21(17.2)
12 (9.8)
11 (9)
38(31.1)
40 (32.8)

13 (10.7)
21 (17.2)
57 (46.7)
31 (25.4)
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Inestabilidad Hemodinamica

Hemoglobina
Ingreso
Egreso

Dias de Estancia Hospitalaria.

Urea

INR

Albumina

46 (37.7)

8.4+ 2.7 g/dI
10.2+ 1.6 g/dl

3.9
81.7 = 43.2 mg/dl

il

3.2+ 0.5 g/dl

Diagnostico Etiologico del Sangrado de Tubo Digestivo Alto No Variceal.

La principal causa del Sangrado de Tubo Digestivo Alto en nuestra poblacion de estudio

fue la Ulcera Péptica ( Gastrica y Duodenal) con un total de 49 casos ( 40.1%) , seguido

de Gastritis y Duodenitis en el 36% de los pacientes. También se reportaron otros

diagnosticos como Esofagitis, Sindrome de Mallory Weiss,

Angiodisplasia, Es6fago de Barret y Lesion de Dielafoy. Ver Gréfica 1.

Céncer

)
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Diagnostico Endoscopico del Sangrado de Tubo
Digestivo Alto.
N=122

Lesion de Dieulafoy
Esofago de Barret
Angiodisplasia

Cancer Gastrico

Sindrome de Mallory Weiss
Esofagitis

Ulcera Gastrica

Ulcera Duodenal

Gastritis y/o Duodenitis

Grafica 1. Diagnostico Endoscopico del Sangrado del Tubo Digestivo Alto.

La Gréafica 2 Visualiza la distribucién de la Clasificacion de Forrest para los casos de
Ulcera Péptica. Cabe destacar que 18 ( 36.7%) de los 49 casos corresponden a lesiones con
alto riesgo de resangrado. El tipo de lesion Forrest 2B fue reportada en el 24.4 % de los

Casos

14
12

=\
N

11

Total de Casos
N D (0] 8
w
N

N

1A 1B 2A 2B 2C 3
0

Gréfica 2. Clasificacion de Forrest Ulcera Gastroduodenal. N = 49,
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Total de Pacientes por Evento Clinico Estudiado

Se transfundié a un total de 86 (70,49%) pacientes. Fueron 39 los pacientes que re-
sangraron durante la hospitalizacion, lo que constituye una tasa de resangrado de 31.96 %.
Fallecieron 13 pacientes, reportandose una mortalidad de 10,6%. Finalmente se realizaron
5 Intervenciones quirdrgicas y 25 Endoscopicas para el control del sangrado.

Las causas de muerte se pueden observar en la Gréafica 3, siendo el 61.6% derivadas
directamente de la hemorragia digestiva y el resto secundarios a shock séptico, infarto

miocardico y evento vascular cerebral hemorragico. Tabla 4.

Mortalidad Hospitalaria

Resangrado

Transfusion Sanguinea

Evento de Estudio

Tratamiento Quirurguico

Tratamiento Endoscopico

0 20 40 60 80 100
Total de Pacientes

Gréfica 3. Total de Pacientes por Desenlace Clinico Estudiado.
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Tabla 4. Causas de Mortalidad en los Pacientes que fallecieron durante el estudio. N = 13 ( 10.6%0).

CAUSA DE MUERTE No Pacientes %.
Choque Hipovolémico 8 (61.6%)
Choque Séptico 3 (23%)
EVC Hemorragico 1 (7.7%)
Infarto Agudo al Miocardio 1(7.7%)

Estratificacion de Riesgo
A través del célculo de cada una de las escalas, AIMS 65 estratifico como pacientes de alto

Riesgo al 51.5% de los pacientes, el 90.2% utilizando escala de Blatchford, y el 47.5% de
los pacientes a través de la Escala Rockall Pre endoscopico.
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100.00%
90.20%

80.00%

60.00%
51.50%

47.50%

40.00%

20.00%

0.00%
AIMS65 BLATCHFORD ROCKALL
PREENDOSOCPICO

Escala

Gréfica 4. Estratificacion de Alto Riesgo por cada Escala.

Comparacion de las diferentes Escalas en la prediccion de Resultados Clinicos
Adversos y Necesidad de Intervencion Terapéutica

Se ha calculado la Sensibilidad , Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor
Predictivo Negativo para el punto de Cohorte de alto Riesgo de cada una de las escalas (
AIMS65 > 1, Blatchford > 1, Rockall Pre endoscépico > 2 puntos), en relaciéon a la
probabilidad de ocurrencia de cada uno de los eventos clinicos en estudio. (Muerte,
Resangrado, Necesidad de Transfusion de Sangre, Terapia Endoscopica o Quirdrgica para
el control del Sangrado). Los resultados se describen en la Tabla 5.

Se demuestra que la escala de Blatchford muestra mejor desempefio para cada desenlace de
estudio , esto por su mayor Sensibilidad y Valor predictivo Negativo. ( Sensibilidad del
100% y Valor Predictivo Negativo del 100%).
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Tabla 5. Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN para la clasificacion de Alto Riesgo por cada escala.

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN
TX ENDOSCOPICO 0.76 0.54 0.30 0.89
AIMS65 1.00 0.12 0.22 1.00
BLATCHFORD 0.76 0.55 0.30 0.90
ROCKALL PRE
TX QUIRURGUICO 0.80 0.49 0.06 0.98
AIMS65 1.00 0.10 0.04 1.00
BLATCHFORD 0.60 0.49 0.04 0.96
ROCKALL PRE
TRANSFUSION 0.66 0.83 0.90 0.50
AIMS65 0.97 0.27 0.76 0.83
BLATCHFORD 0.59 0.69 0.82 0.41
ROCKALL PRE
RESANGRADO 0.82 0.62 0.50 0.88
AIMS65 1.00 0.14 0.35 1.00
BLATCHFORD 0.79 0.20 0.50 0.86
ROCKALL PRE
MORTALIDAD 0.92 0.53 0.19 0.98
AIMS65 1.00 0.11 0.11 1.00
BLATCHFORD 1.00 0.55 0.20 1.00

ROCKALL PRE

En relacion a la asociacion de Riesgo entre la necesidad de la intervencion y la
Probabilidad de Resultados Clinicos Adversos Y la estratificacion de Alto Riesgo por cada

de una de las Escalas., se célculo la Razén de Momios la cual se describe en la Tabla 6.

La estratificacion de Alto Riesgo por la escala de AIMS 65, se relaciona con mayor riesgo
de requerir intervencién endoscoépica ( RM 3.81, IC 1.4 -10.5, p= 0.009) . Transfusién de
Sangre (RM 9.2, IC 3.9 -26.9, p< 0.005) , Resangrado (RM 7.6, IC 3.0 -19.4, p< 0.005) .
y Mortalidad (RM 13.6, IC 1.7 -10.8, p= 0.014) .

Las asociaciones de riesgo de las Escalas de Blatchford y Rockall Pre endoscépico se

muestran en la Tabla 6. Es de destacar que en este analisis , el comportamiento de las

escalas AIMS65 y Rockall Preendoscopico son similares.
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Tabla 6. Asociacion de Riesgo entre la Necesidad Intervencion y de Resultados Clinicos Adversos con la
Estratificacion de Alto Riesgo.

EVENTOS AIMS65 > 1 BLATCHFORD>1 ROCKALL
DEL ESTUDIO IC 95% IC 95% PRE END
>)
IC 95%
RM IC P RM IcC P RM IC P

TX ENDOSCOPICO 381  (14-103)  p=0009 32  (03262)  p=027 39 (1792)  p=0.007

TX QUIRURGUICO
39 (06253) p=022 052 (00548  p=057 14 (0.239.15)  p=0.67
TRANSFUSION 92 (36-269) p<0.005 161  (42-608)  p=0.001 33 (14-75) p=0.005
SANGRE

RESANGRADO 75 (30.194) p<0005 60  (1.05-347) p=009 65 @6159)  p<0.005

MORTALIDAD 136  (L7-108)  p=0014 14  (017-123) P=0023 178  (3.1-1014)  p=0.006

Comparacion de las Curvas ROC de las diferentes escalas para la Estratificacion de
Riesgo en Sangrado de Tubo Digestivo Alto No Variceal en la prediccién de los

Resultados Clinicos de Estudio

Las Curvas ROC de cada una de las escalas en relacion al poder discriminativo para los
eventos en estudio, se muestran en las Figuras 5 a 9. El area bajo la curva para la escala
AIMS 65 para predecir Resangrado es de 0.80 ( 1C 0.72- 0.88 p= 0.001) para Mortalidad es
de 0.82 (1C 0.73- 0.92 p=0.001) y para la Transfusion de Sangre es de 0.81 ( IC 0.73- 0.89
p=0.001) , estos tres escenarios es donde presenta mayor utilidad clinica. En comparacion
a las escalas de Rockall Pre endoscopico no es superior en la prediccion de Mortalidad ya
que esta muestra una Area bajo la Curva de 0.89 ( IC 0.81 -0.97 p= 0.001) La escala de
Blatchford tiene mayor poder discriminativo para detectar pacientes que puedan requerir
transfusién de sangre que las otras dos escalas , ya que su AUROC es de 0.92 ( IC 0.87-
0.97 p< 0.001), a su vez con mejor rendimiento para prediccion de Resangrado que la
escala AIMS65. Ver Tabla 7.
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Tabla 7. Auroc de las diferentes escalas de puntuacién en la prediccion de los eventos clinicos estudiados.

AUROC

AIMS65

BLATCHFORD

ROCKALL
PREENDOSCOPICO

>
ENDOSCOPICO
1C 95%

0.70 (0.57-0.82)
P=0.002

0.74 (0.63-0.84)
P=0.001

0.69 (0.58-0.81)

>
QUIRURGUICO
1C 95%

0.73 (0.54-0.92)
P=0.076

0.78 (0.65-0.86)
P=0.048

0.58 (0.38-0.79)

TRANSFUSION
DE SANGRE
1C 95%

0.81 (0.73-0.89)
P=0.001

0.92 (0.87-0.97)
P=0.001

0.76 (0.68-0.85)

P=0.002 P=0.5 P=0.001
Curva COR
1,0
.
0,8 /-"
B 06
:E ~ -
= -
g [
& 0.4 ,I
0,2
0.0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

RESANGRADO
1C 95%

0.80( 0.72-0.88)
P=0.001

0.84(0.77-0.91)
P=0.001

0.82(0.74-0.90)
P=0.001

Origen de la curva

— AIM565
— BLATCHFORD

— ROCKALL PRE
ENDOSCOPIA

—— Linea de referencia

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Gréafica 5. Curva de ROC que evalla la capacidad de la escalas para predecir necesidad
de tratamiento endoscépico en pacientes que acuden por hemorragia digestiva alta.

MORTALIDAD
1C 95%

0.82 (0.73-0.92)
P=0.001

0.81 (0.71-0.90)
P=0.001

0.89 (0.81-0.97)
P=0.001

42



Curva COR
— AIMSES

1.0 T
|
BLATCHFORD
_ ROCKALL
PREEMDOSCOPICO
— Linea de referencia

=
o™
]

Sensibilidad

=]
Y
1

0,2
|
|

[
0,0 T T
0.2 04 06 0.8 1,0
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Gréfica 6. Curva de ROC que evalUa la capacidad de la escalas para predecir necesidad de
tratamiento quirdrgico en pacientes que acuden por hemorragia digestiva alta.
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Gréfica 7. Curva de ROC que evalua la capacidad de la escalas para predecir necesidad de transfusion de sangre
en pacientes que acuden por hemorragia digestiva alta.
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Grafica 8. . Curva de ROC que evalla la capacidad de la escalas para predecir Resangrado en pacientes que

acuden por hemorragia digestiva alta.
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por hemorragia digestiva alta.
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DISCUSION

La estratificacion de riesgo en los pacientes que presentan una Hemorragia de Tubo
Digestivo Alto es clinicamente Gtil para determinar qué pacientes tienen mayor
probabilidad de resangrado o mortalidad

Los resultados del presente estudio demuestran que la escala AIMS65, es de utilidad para
identificar a los pacientes de alto riesgo que se presentan con Sangrado de Tubo Digestivo
Alto no Variceal, debido a que los pacientes identificados como de alto Riesgo a través de
esta herramienta tenian mayor probabilidad de resultados clinicos adversos como son
Resangrado y Mortalidad Hospitalaria y mayor riesgo de necesidad de intervencion
terapéutica ya sea tratamiento endoscOpico para limitar el sangrado o requerimiento de
transfusion de hemoderivados, esto a través de la asociacion de riesgo por medio de la

estimacion de la razon de momios.

Para el Puntaje de AIMS65 mayor a 1, que es el puntaje reportado en la literatura para la
clasificacion de Alto Riesgo , la mejor sensibilidad obtenida es para la predicciéon de
Resangrado y Mortalidad que fue de 82 y 92 %, respectivamente, correlacionado con su
Valor Predictivo Negativo para los mismos desenlaces que fue de 88 % y 98%, nuevamente

demuestra su utilidad al respecto.

En relacién al comportamiento de la AIMS65 en la construccion de curvas ROC vy las
Areas Bajo la Curva, se confirma una vez mas su utilidad debido a su alta capacidad
discriminativa para predecir Resangrado, Mortalidad Hospitalaria y Necesidad de
Transfusion de Hemoderivados con AUROC mayor a 0.8 y valor de P significativa.

Cumpliendo con otro objetivo del estudio, que era la comparacion de AIMS65 con las
escalas Glasgow Blatchford y Rockall Pre Endoscépico. La escala AIMS65 no muestra
superioridad en la prediccion de los eventos de desenlace, debido a que ambas muestran

mayor Sensibilidad, , Valor Predictivo y mayores Areas Bajo la Curva para discriminar a
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los pacientes con mayor riesgo de requerir intervencion terapéutica , resangrado y

mortalidad hospitalaria respectivamente.

En comparacion al primer estudio donde se valida AIMSG65, el cual es publicado en el afio
2011 en la revista de Endoscopia Gastrointestinal, para el puntaje de la escala igual a 1 se
reporta una sensibilidad del 79% , Especificidad del 61%, VPN del 99% en la prediccion de
mortalidad hospitalaria., lo cual es similar a lo reportado en nuestro estudio. En esta

publicacion no se estudio la relacién de la escala con la probabilidad de resangrado.

En un segundo estudio retrospectivo publicado por el mismo grupo donde comparan por
primera vez la escala AIMS65 con la escala de Glasgow- Blatchford en dos compuestos el
primero en prediccion de mortalidad hospitalaria y el segundo una variable constituida por
posibilidad de resangrado, intervencion quirdrgica, endoscépica, radioldgica, transfusion de
sangre , admision a unidad de cuidados intensivos. De los 278 pacientes del estudio, el
6,5% murio y 35% experimento la variable clinica compuesta. La puntuacion AIMS65 fue
superior en la prediccién de mortalidad hospitalaria (AUROC, 0,93 vs 0,68; P <0,001),
mientras que la escala de Blatchford fue superior en la prediccién de las transfusiones de
sangre (AUROC, 0,85 vs 0,65, p <0,01) Las puntuaciones de ambas fueron similares en la
prediccion de la variable clinica compuesta (AUROC, 0,62 vs 0,68; P = 0,13).%°

No obstante en el afio 2014, Sung y Col. a través de un estudio retrospectivo que incluyo a
149 pacientes con hemorragia por ulcera péptica valoro la puntuacion de AIMS65 para
determinar su utilidad en la identificacion de pacientes de alto riesgo definidos como
aquellos que murieron o resangraron dentro de los primeros 30 dias de la endoscopia, en
sus resultados AIMS65 , para la prediccion de eventos adversos, tuvo una sensibilidad del
35,5% (IC del 95%: 27,0-44,8) y una especificidad del 82,1% (IC del 95%: 63,1-93,9) a
una puntuacion de 0. La escala AIMS65 fue insuficiente para predecir los resultados en los
pacientes con Ulcera péptica (area bajo la curva = 0,571; IC del 95%: desde 0,49 hasta
0,65)."

Finalmente Elif Yaka y Col. en diciembre de 2014 a través de un estudio prospectivo que

incluyo 254 pacientes que ingresaron a un servicio de Emergencias Medicas con
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diagnostico de Sangrado de Tubo Digestivo Ato compard el desempefio de las escalas
AIMS65 y Blatchford en la identificacion de pacientes de Alto Riesgo, definidos como
aquellos que necesitaron alguna intervencion médica y fallecieron durante el periodo de
estudio . EI desempefio de ambas escalas fueron similares con respecto a la prediccion de la
mortalidad hospitalaria (AUC de 0,85 vs 0,81; p = 0,342). El GBS fue superior a la
AIMS65 en la identificacion de pacientes de alto riesgo, con AUC de 0,896 (IC del 95% =
0,85-0,93) y 0,771 (95% CI =,714-0,821; p <0,001), respectivamente. EI GBS también era
mas preciso que el AIM65 en la prediccion de la necesidad de transfusiones de sangre
(AUC de 0,904 vs 0,796; p <0,001) y de intervenciones Médicas (AUC de 0,727 vs 0,647;
p =0,05). ©

En base a lo revisado en la literatura , nuestros resultados no difieren a lo encontrado en los

mas recientes estudios.

Para finalizar , considerando los parametros de evaluacion que conforman la escala
AIMSG65 , los cuales no incluyen ningun parametro subjetivo, la facil disponibilidad que
existe en nuestro centro para poder determinarla, la sencillez y rapidez de su calculo , a
pesar de no demostrarse su superioridad en relacién a las escalas de Blatchford y Rockall
pre endoscépico en los desenlaces de estudio, pero si demostrando su alto desempefio en
prediccion de resangrado y mortalidad, es factible sefialar que puede ser adoptaba en
nuestra unidad para estratificar a los pacientes con Hemorragia de Tubo Digestivo Alto No

variceal.
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CONCLUSION

Podemos concluir a través de los resultados demostrados en este estudio que la escala
AIMS 65 es atil en el estratificacion de riesgo por Hemorragia de Tubo Digestivo Alto No
Variceal, al demostrar su capacidad para predecir riesgo de resangrado y mortalidad. Sin
embargo la escala de Glasgow- Blatchford es superior en la pronosticar la necesidad de
intervencion terapéutica, transfusion de hemoderivados y riesgo de resangrado, la escala de
Rockall Pre endoscépico muestra ser la de mayor utilidad para distinguir a los pacientes

con mayor riesgo de Mortalidad Hospitalaria.

48



10.

11.

BIBLIOGRAFIA

Hyett BH. A simple risk score accurately predicts in-hospital mortality, length of stay,
and cost in acute upper Gl bleeding.: GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY 2011;
74, 1215-1224.

Management of Patients With Ulcer Bleeding. ACG PRACTICE GUIDELINES. Am J
Gastroenteroly 2012; 107:345-360.

Joseph J.Y. Sung Causes of Mortality in Patients With Peptic Ulcer Bleeding: A
Prospective Cohort Study of 10,428 Cases. Am J Gastroenterol 2010; 105:84-89

John j. Vargo Managing Acute Upper GI Bleeding, Preventing Recurrences Cleveland
Clinic Journal of Medicine. February 2010; 77, 131-142

Sergio Zepeda GOmez Hemorragia de tubo digestivo alto no variceal. Revista de
Gastroenterologia de México 2010;Supl.2(75):31-34

lan M. Gralnek, Management of Acute Bleeding from a Peptic Ulcer N Engl J Med
2008;359:928-37.

Riccardo Marmo , MD Predicting Mortality in Non-Variceal Upper Gastrointestinal
Bleeders: Validation of the Italian PNED Score and Prospective Comparison With the
Rockall Score Am J Gastroenterology 2010; 105:1284-129.

EM Vreeburg, Validation of the Rockall risk scoring system in upper Gastrointestinal
bleeding Gut 1999;44;331-335

Ming-Luen Hu, Predictors of rebleeding after initial hemostasis with epinephrine
injection in high-risk ulcers. World J Gastroenterology 2010 November 21; 16(43):
5490-5495.

James Y W Lau Challenges in the management of acute peptic ulcer bleeding. Lancet
2013; 381: 2033-43

M. H. Sandel, m.d., Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding: Differences In
Outcome For Patients Admitted Tointernal Medicine and Gastroenterological Services.

Am J of Gastroenterology vol. 95, no. 9, 2000

49



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Chang-Yuan Wang Rockall score in predicting outcomes of elderly patients with acute
upper gastrointestinal bleeding. World J Gastroenterology 2013 June 14; 19(22): 3466-
3472.

Shin Ahn Blatchford score is a useful tool for predicting the need for intervention in
cancer patients with upper gastrointestinal bleeding. Journal of Gastroenterology and
Hepatology 28 (2013) 1288-1294

Ozlem KOKSALZ1,Prospective validation of the Glasgow Blatchford scoring system in
patients with upper gastrointestinal bleeding in the emergency department. Turk J
Gastroenterol 2012; 23 (5): 448-455

Daniela Dicu RN, Comparison of risk scoring systems in predicting clinical outcome at
upper gastrointestinal bleeding patients in an emergency unit. American Journal of
Emergency Medicine (2013) 31, 94-99

W. Cheng A modified Glasgow Blatchford Score improves risk stratification in upper
gastrointestinal bleed: a prospective comparison of scoring systems. Aliment Pharmacol
Ther 2012; 36: 782—789

Adrian J Stanley Update on risk scoring systems for patients with upper

Gastrointestinal haemorrhage World J Gastroenterol 2012 June 14; 18(22): 2739-2744
A. J. Stanley Multicentre comparison of the Glasgow Blatchford and Rockall scores in
the prediction of clinical end-points after upper gastrointestinal haemorrhage Aliment
Pharmacol Ther 2011; 34: 470-475

Robert A Enns Validation of the Rockall scoring system for outcomes from non-
variceal upper gastrointestinal bleeding in a Canadian setting. World J
GastroenterolOGY 2006 December 28; 12(48): 7779-7785

Thomas Creed . Can risk stratification improve the management of acute upper
Gastrointestinal bleeding? European Journal of Gastroenterology & Hepatology 2002,
Vol 14 No 5

Stig borbjerg laursen . The Glasgow Blatchford Score Is the Most Accurate Assessment
of Patients With Upper Gastrointestinal hemorrhage clinical gastroenterology and
hepatology 2012;10:1130-1135

David S. Sanders Effectiveness of an upper-gastrointestinal haemorrhage unit: a

prospective analysis of 900 consecutive cases using the Rockall score as a method of

50



23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

risk standardization. European Journal of Gastroenterology & Hepatology 2004, Vol 16
No 5.

Conference Group International Consensus Recommendations International Consensus
Upper Gastrointestinal Bleeding on the Management of Patients With Nonvariceal
Upper Gastrointestinal Bleeding Ann Intern Med. 2010;152:101-113.

Valeska Balderas The Hematocrit Level in Upper Gastrointestinal Hemorrhage: Safety
of Endoscopy and Outcomes. The American Journal of Medicine (2011) 124, 970-976
P. Garci'a-lglesias Meta-analysis: predictors of rebleeding after endoscopic treatment
for bleeding peptic ulcer. Aliment Pharmacol Ther 2011; 34: 888-900

Philip W.Y. Chiu Acute nonvariceal upper gastrointestinal bleeding. Current Opinion in
Gastroenterology 2010, 26:425-428

T. A. Marek Gastrointestinal bleeding Endoscopy 2011; 43: 971-977

Conor Lahiff Upper gastrointestinal bleeding: predictors of risk in a mixed patient
group including variceal and nonvariceal haemorrhage. European Journal of
Gastroenterology & Hepatology 2012, Vol 24 No 2

Joseph J Y Sung Asia-Pacific Working Group consensus on non-variceal upper
gastrointestinal bleeding Gut 2011;60:1170-1177.

Sarah A Hearnshaw Acute upper gastrointestinal bleeding in the UK: patient
characteristics, diagnoses and outcomes in the 2007 UK audit Gut 2011;60:1327e1335
Colin J Crooks Upper gastrointestinal haemorrhage and deprivation: a nationwide
cohort study of health inequality in hospital admissions Gut 2012;61:514-520

Mitchell S. Cappell Therapeutic endoscopy for acute upper gastrointestinal bleeding.
Nat. Rev. Gastroenterol. Hepatol. 7, 214-229 (2010).

Bardou, M. et al. Diagnosis and management of nonvariceal upper gastrointestinal
bleeding Nat. Rev. Gastroenterol. Hepatol. 9, 97-104 (2012)

L Camellini Comparison of three different risk scoring systems in non-variceal upper
gastrointestinal bleeding. Dig Liver Dis. 2004 Apr;36(4):271-7.

Brian H. Hyett, The AIMS65 score compared with the Glasgow-Blatchford score in
predicting outcomes in upper Gl bleeding Gastrointest Endosc. 2013 Apr;77(4):551-7.

o1


http://hinari-gw.who.int/whalecomwww.sciencedirect.com/whalecom0/science/article/pii/S1590865804000155
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15115340
http://hinari-gw.who.int/whalecomwww.sciencedirect.com/whalecom0/science/article/pii/S0016510712029707
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The+AIMS65+score+compared+with+the+Glasgow-Blatchford+score+in+predicting+outcomes+in+upper+GI+bleeding

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Ellen Gutkin, Pillcam ESO is more accurate than clinical scoring systems in risk
stratifying emergency room patients with acute upper gastrointestinal bleeding Therap
Adv Gastroenterol. 2013 May; 6(3): 193-198.

Laine, Freeman M.L., Cohen H. Lack of uniformity in evaluation of endoscopic
prognostic features of bleeding ulcers. Gastrointestinal Endoscopy 1994,40:411.

Sandy H. Pang, Comparing the Blatchford and pre-endoscopic Rockall score in
predicting the need for endoscopic therapy in patients with upper Gl hemorrhage
Gastrointest Endosc. 2010 Jun;71(7):1134-40.

Cheng-Hsien Wang A prospective comparison of 3 scoring systems in upper
gastrointestinal bleeding Am J Emerg Med. 2013 May;31(5):775-8.

I-Chuan Chen, Risk scoring systems to predict need for clinical intervention for patients
with nonvariceal upper gastrointestinal tract bleeding The American Journal of
Emergency Medicine Volume 25, Issue 7, September 2007, Pages 774-779

Sung Hoon Jung, Is the AIMS65 score useful in predicting outcomes in peptic ulcer
bleeding? World J Gastroenterol 2014 February 21; 20(7): 1846-1851

Elif Yaka Comparison of the Glasgow-Blatchford and AIMS65 Scoring Systems for
Risk Stratification in Upper Gastrointestinal Bleeding in the Emergency Department
ACADEMIC EMERGENCY MEDICINE 2015;22:23-30

Laine L., Peterson W.L. Bleeding peptic ulcer. N Engl J Med 1994;331:717.

52


http://hinari-gw.who.int/whalecomwww.ncbi.nlm.nih.gov/whalecom0/pubmed/?term=Gutkin%20E%5Bauth%5D
http://hinari-gw.who.int/whalecomwww.sciencedirect.com/whalecom0/science/article/pii/S0016510710000428
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Comparing+the+Blatchford+and+pre-endoscopic+Rockall+score+in+predicting+the+need+for+endoscopic+therapy+in+patients+with+upper+GI+hemorrhage
http://hinari-gw.who.int/whalecomwww.sciencedirect.com/whalecom0/science/article/pii/S0735675713000247
http://hinari-gw.who.int/whalecomwww.sciencedirect.com/whalecom0/science/article/pii/S0735675707000034
http://hinari-gw.who.int/whalecomwww.sciencedirect.com/whalecom0/science/journal/07356757
http://hinari-gw.who.int/whalecomwww.sciencedirect.com/whalecom0/science/journal/07356757
http://hinari-gw.who.int/whalecomwww.sciencedirect.com/whalecom0/science/journal/07356757/25/7

Anexo A. Escalas de mediciéon

ANEXOS

53



Anexo A. Escalas de mediciéon

Tabla 3.- Escala de Blatchford

A. Urea (mmol/l)

B. Hemoglobina (mg/dl)

10-12 en varones &
10-12 en mujeres 1
>12 en hombres y mujeres 0

<90 3
90-99 2
100-109 1
>110 0

Insuficiencia Cardiaca
Insuficiencia Hepética
Presentacion de Sincope
Presentacion de Melenas
FC> 100 lat/min

RN NN

Puntuacion Minima 0. Puntuaciéon Maxima 23.
Puntaje=0 el paciente pude ser egreso y su manejo serd ambulatorio ( probabilidad de complicaciones de
0.5%). Puntaje Mayor a 6 aumenta la probabilidad de intervencion y transfusion. Urea 1mg /dl = 0.357

mmol/L.



Tabla 4.- Escala de Rockall Completa.

A. Edad

60-79 1
B. Choque

Presion Arterial Sistolica 1
<100mmHg

Insuficiencia Cardiaca/ Cardiopatia 2

Isquémica

D. Diagnostico Endoscopico.

Ulcéra Pética/ Esofagitis/ Erosiones ik

E. Estigmas Endoscépicos de Sangrado

Reciente.

Sangrado Activo, Vaso visible, 2
Coagulo Adherido

Las puntuaciones van de 0 a 11 y se dividen en tres categorias de riesgo: Bajo riesgo < 2, riesgo moderado 3-
5, riesgo alto > 6. Obtenido de BMJ Publishing Group Ltd © Rockall, T. A. et al. Gut 38, 316-321 (1996). La

escala Rockall Pre endoscépico no incluye los hallazgos reportados en el estudio endoscdpico.




Tabla5. ESCALA AIMS65

A Albumina < 3.0g/dl

| INR >1.5

M Alteracion del Estado Mental.

S Presion Arterial Sistélica menor a 90 mmHg
65 Edad > 65 afios.

Para cada condicion se asigna un punto. Puntaje de 0 -1 indica pacientes de bajo riesgo. Puntaje mayor o igual

a 2 pacientes de alto riesgo.
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